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Introduzione
L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS)
ha definito la Cardiologia Riabilitativa (CR) come
un processo multifattoriale, attivo e dinamico, che
ha come fine quello di favorire la stabilità clinica, di
ridurre le disabilità conseguenti alla malattia cardio-
vascolare e di supportare il mantenimento e la ri-
presa di un ruolo attivo nella società, con l’obiettivo
di ridurre il rischio di successivi eventi cardiovasco-
lari, di migliorare la qualità della vita e di incidere
complessivamente in modo positivo sulla sopravvi-
venza [1, 2, 3]. Le malattie cardiovascolari sono la
principale causa di morte in tutti i paesi del mondo
occidentale, inclusa l’Italia, e sono tra le cause più
frequenti di disabilità [4, 5, 6, 7].
Negli ultimi anni sono stati delineati specifici
programmi di riabilitazione per il paziente cardiopa-
tico in fase post-acuta o cronica. I principali obiet-
tivi sono prevenire la disabilità risultante dalle ma-
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Background. The aim of study was to test the usefulness
of Moynihan questionnaire in the evaluation of knowledge
on healthy diet of patients undergoing cardiology rehabili-
tation. 
Methods. We enrolled 51 patients (pts): 41 men and 10
women, mean age 67.97 + 11.2 years. The case study in-
cluded: 21 pts that underwent coronary bypass surgery, 16
pts replaced plastic tube, 14 pts had surgery for the other
reasons. All pts underwent nutritional investigation by a di-
etitian. Anthropometric and biochemical parameters were
detected and, by the end, the Moynihan questionnaire was
administrated. Pts underwent nutritional coaching, and
questionnaire and dietary assessment were rechecked after
3 months.
Results. At baseline, the mean Questionnaire score was
22.4 + 3.2 points, decreased to 20.6 + 3.1 points after 3
months (p<0.05). A detailed analysis of the questions showed
that the major informations gaps were related to consump-
tion of fruits and vegetables, consumption of fat and salt. 
In addition pts have acquired more general knowledge
about food composition.
Conclusions. The Moynihan questionnaire is an useful in-
strument of evaluation of dietary knowledge even in selected
patients population. In the present study involving patients af-
ter cardiac surgery the main difficulties were related to high
age of pts, the low cultural level and, mainly, to the post-surgery
stress. However, an increase of correct answers as well as an
increased knowledge about food composition were detected
after educational intervention performed by the dietitian.
Keywords: cardiology rehabilitation, nutrition, educa-
tional intervention, Moynihan questionnaire.
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lattie coronariche, in particolare nelle persone più
anziane e in coloro che svolgono attività lavorative
che richiedono un intenso sforzo fisico; l’ottimizza-
zione della performance muscolo-scheletrica, il mi-
glioramento della capacità funzionale e la preven-
zione di successivi eventi cardiovascolari, la conse-
guente ospedalizzazione, e la morte per cause car-
diache [4, 5, 6, 7].
La CR ha quindi obiettivi multipli che si rag-
giungono mediante interventi multifattoriali e multi-
disciplinari, che prevedono la partecipazione di va-
rie figure professionali: cardiologo, internista, infer-
miere, fisioterapista, dietista, psicologo, terapista
occupazionale. La CR è indicata nei pazienti con
cardiopatia ischemica che presentano molteplici fat-
tori di rischio, nei pazienti con infarto miocardico
che hanno subito una rivascolarizzazione tramite
bypass o angioplastica e nei pazienti sottoposti a in-
terventi chirurgici di sostituzione o plastica valvo-
lare [6, 7, 8]. 
Negli ultimi anni è stata rivolta maggiore atten-
zione alla riabilitazione di gruppi a maggior rischio
quali ad esempio i pazienti anziani. Con l’aumento
dell’età media della popolazione e i continui pro-
gressi delle tecniche operatorie che consentono di
intervenire anche su soggetti di età avanzata, la fase
post-operatoria si rivela particolarmente delicata [7,
8]. La CR è fondamentale per garantire anche a que-
sti pazienti ad alto rischio il raggiungimento della
stabilità clinica, il recupero dell’autonomia e delle
proprie capacità funzionali.
Lo scopo del nostro studio è stato registrare le
conoscenze e le abitudini alimentari nei soggetti sot-
toposti a CR all’inizio della riabilitazione e valu-
tarne le modificazioni dopo l’intervento dietetico. È
stato utilizzato il Questionario di Moynihan asso-
ciato ad una storia dietetica accurata. 
Materiali e Metodi
Casistica
Sono stati selezionati 51 pazienti, inviati dal car-
diologo specialista o dal cardiochirurgo per una riabi-
litazione cardiologica, afferenti al reparto di Cardio-
logia Riabilitativa dell’Ospedale Regina Margherita
di Castelfranco Emilia (Modena). Il campione era
composto da 10 donne e 41 uomini, di età compresa
tra 38 e 83 anni, con età media 67,9 + 11, 2 anni. 
Criteri di inclusione: età superiore a 18 anni, ca-
pacità di effettuare programma di riabilitazione car-
diologica, indicazione alla riabilitazione cardiolo-
gica, capacità di fornire consenso informato.
Criteri di esclusione: incapacità a condurre il
programma di riabilitazione, obesità severa, gravi-
danza, allattamento, severa insufficienza renale, se-
vera insufficienza epatica. Sono inoltre stati esclusi
dallo studio i pazienti seguiti da dietologi o dietisti
prima dell’inclusione nello studio. 
La casistica comprendeva: 21 pazienti sottoposti
a bypass coronarico;16 pazienti sottoposti a sostitu-
zione o plastica valvolare; 8 pazienti sottoposti a by-
pass + sostituzione o plastica valvolare; 3 pazienti
con scompenso cardiaco; 2 pazienti sottoposti ad an-
gioplastica; 1 paziente sottoposto a escissione chi-
rurgica di una neoformazione atriale. I pazienti sono
stati sottoposti a valutazione clinica con determina-
zione della pressione arteriosa e frequenza cardiaca,
e analisi dei parametri bioumorali e a valutazione
dietetica [9].
Tutti i pazienti sono stati valutati dal punto di vi-
sta nutrizionale utilizzando la storia dietetica, un’in-
tervista strutturata relativa alle abitudini alimentari,
associata alla compilazione del “Questionario di
Moynihan sulle conoscenze alimentari” [10]. È stata
inoltre riportata la terapia farmacologica che il pa-
ziente seguiva al momento della riabilitazione e, su
indicazione del paziente, gli eventuali farmaci che
assumeva prima dell’intervento. I pazienti hanno
fornito consenso informato.
Parametri Antropometrici e analisi nutrizionale
Tutti i pazienti sono stati sottoposti a valuta-
zione antropometrica iniziale per rilevare i parame-
tri indicati per la valutazione dello stato nutrizionale
(Peso corporeo, Altezza, indice di massa corporea
(BMI), Circonferenza vita e fianchi) [9].
Il peso e l’altezza sono stati misurati con la bi-
lancia a bascula e lo stadiometro del reparto al se-
condo o terzo giorno di ricovero. Trattandosi di uno
studio osservazionale sono stati inseriti tutti i pa-
zienti giunti alla nostra osservazione indipendente-
mente dalla condizione ponderale precedente all’in-
tervento. È importante tenere in considerazione che
tutti i pazienti che arrivavano in Riabilitazione dopo
l’intervento chirurgico, avevano subito un calo pon-
derale, derivante dall’intervento invasivo, e dalla
degenza in ospedale. Tale informazione è stata rac-
colta anamnesticamente. 
La circonferenza vita e fianchi è stata misurata
con l’utilizzo di un metro flessibile anelastico. I valori
della circonferenza vita per la valutazione del rischio
cardio-metabolico sono stati ottenuti misurando la
circonferenza situata a metà tra l’ultima costa e la
spina iliaca secondo metodologia standardizzata.
La procedura di misurazione della circonferenza
fianchi era la stessa della circonferenza della vita. Il
punto di repere per la misurazione era la circonfe-
renza massima dei glutei. 
Al momento della valutazione dietetica, sono
state indagate le abitudini alimentari. È stato chiesto
al paziente di descrivere gli alimenti consumati du-
rante la giornata, la composizione e la distribuzione
dei pasti, oltre alla frequenza di consumo degli ali-
menti.
Dalla valutazione dietetica sono state ottenute
informazioni inerenti agli aspetti qualitativi e quan-
titativi dell’alimentazione dei pazienti: introito ener-
getico giornaliero, quantità di proteine, carboidrati e
lipidi, quantità di zuccheri semplici, quantità di al-
col. È stato inoltre valutato il consumo settimanale e
giornaliero di frutta e verdura, dei grassi da condi-
mento, di carne, pesce, legumi, affettati e formaggi.
In aggiunta abbiamo approfondito il consumo di
caffè e di alimenti contenenti caffeina secondo una
metodologia di raccolta informazioni già utilizzata
in precedenti lavori [11]. 
Le informazioni ottenute dalla valutazione ali-
mentare sono state poi elaborate da parte della dieti-
sta per avere una stima in grammi e percentuali dei
consumi alimentari per ogni paziente. 
Oltre alla valutazione alimentare e ai dati ana-
grafici, si chiedevano informazioni anche su attività
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lavorativa, titolo di studio, supporto familiare, atti-
vità fisica svolta [12].
Alla fine della visita, ad ogni paziente è stato
consegnato il questionario di Moynihan che prevede
la compilazione diretta da parte del paziente.
Parametri Bioumorali
I valori degli esami bioumorali che venivano ef-
fettuati in reparto all’accesso del paziente ed i valori
di pressione arteriosa e frequenza cardiaca, misurati
quotidianamente dal personale del reparto, venivano
riportati su un’apposita scheda, nella quale, veniva
indicata anche la terapia farmacologica che il pa-
ziente seguiva al momento della riabilitazione e su
indicazione del paziente gli eventuali farmaci che
assumeva prima dell’intervento.
Il questionario di Moynihan
Il questionario è composto da 15 domande: do-
mande chiuse a risposta unica o a risposta multipla e
domande a risposta aperta. Le domande si concen-
trano soprattutto sul consumo raccomandato di
frutta e verdura, sulle conoscenze dei vari tipi di
grassi, sugli omega-3, sulla fibra e i cibi che la con-
tengono e sulla consapevolezza dei problemi corre-
lati a un elevato consumo di grassi, zucchero e sale
e un basso consumo di frutta e verdura. Per ogni pa-
ziente è quindi stato possibile calcolare un punteg-
gio individuale sulle conoscenze alimentari. In base
ai dati rilevati dalla prima visita, i pazienti venivano
assegnati a uno dei due interventi dietetici: incontro
di gruppo (Gruppo A), oppure, dieta individuale
(Gruppo B) (Vedi Allegato 1) [10].
Il gruppo A veniva sottoposto ad una lezione
collettiva di educazione alimentare della durata di 1
ora dove veniva consegnata una dispensa informa-
tiva contenente notizie sui principali fattori di ri-
schio modificabili, la piramide alimentare, le fre-
quenze di consumo degli alimenti e con allegato una
dieta tipo normocalorica ma ipolipidica e iposodica
dato il tipo di paziente.
Venivano inviati al colloquio individuale con la
dietista i pazienti che presentavano almeno una delle
seguenti caratteristiche: BMI >30, corrispondente al
1° grado di obesità, circonferenza vita >102 cm per
gli uomini e >88 cm per la donna, presenza di dia-
bete o intolleranza glucidica, ipercolesterolemia (co-
lesterolo totale >200 mg/dl, colesterolo LDL
>115mg/dl), ipertrigliceridemia (trigliceridi >180
mg/dl), abitudini alimentari molto scorrette. 
Il programma dietetico individuale prevedeva
uno o più controlli intermedi prima della visita fi-
nale al terzo mese dalla dimissione. 
Analisi Statistica
È stata fatta un’analisi statistica descrittiva, sia
dei dati relativi al questionario di Moynihan che
della valutazione delle variazioni dei parametri an-
tropometrici e bioumorali in seguito ad indagine
alimentare. È stato utilizzato un software (SPSS
Version 11.0 SPSS, Inc) e i dati sono stati espressi
come valori medi + SDs. Le variabili continue
sono state presentate come medie + SDs, mentre le
variabili qualitative sono state presentate come
frequenze assolute e relative. L’associazione tra
variabili sono state ricavate mediante l’utilizzo
delle tabelle e il test del chi-quadro. Un valore di
p<0.05 è stato considerato significativo.
Risultati
Analisi dei dati relativi al questionario di Moynihan
I parametri rilevati alla prima visita sono stati
nuovamente misurati dopo 3 mesi con un richiamo
individuale per ogni paziente. Per valutare l’incre-
mento delle conoscenze dei pazienti dopo l’inter-
vento educazionale ci siamo basati sui risultati del
questionario di Moynihan, mentre per valutare i
cambiamenti delle abitudini alimentari e dello stile
di vita ci siamo basati sui dati ricavati dall’indagine
alimentare. Tre pazienti non hanno aderito al ri-
chiamo, quindi solo 48 pazienti su 51 sono stati nuo-
vamente visitati e hanno compilato il questionario
per la seconda volta. Per quanto riguarda i punteggi
relativi al questionario di Moynihan, si è notato un
miglioramento a distanza di 3 mesi. Alla prima vi-
sita il punteggio medio era di 22,4 + 3,2 punti men-
tre al richiamo era 20,6 + 3,1 (p<0.05).
Il punteggio più basso indica un aumento delle
risposte corrette, quindi un miglioramento delle co-
noscenze alimentari dei pazienti. Alla prima visita
31 pazienti su 51 (60.7%) hanno riscontrato diffi-
coltà nell’autocompilazione del Questionario ed
hanno chiesto aiuto alla dietista. Alla seconda visita
solo 2 pazienti su 48 hanno chiesto aiuto alla dieti-
sta nella compilazione.
Prendendo in esame le singole risposte alle do-
mande del questionario si nota un aumento generale
delle risposte corrette. La domanda che ha ottenuto
il miglioramento più evidente è la domanda numero
11, composta da 5 domande (11, 11a, 11b, 11c, 11d).
In particolare, i risultati migliori sono stati ottenuti
alle domande 11a, 11b e 11d nelle quali 10 pazienti
che alla prima compilazione avevano risposto “non
lo so”, alla seconda compilazione hanno fornito ri-
sposte corrette.
Le domande riguardavano i principali problemi
di salute correlati a una scorretta alimentazione (es:
eccessivo consumo di zuccheri, di grassi, ecc) e il
paziente poteva rispondere “non lo so” oppure for-
nire alcuni esempi di patologie, in base alla richiesta
del questionario (si poteva dare più di una risposta)
(Figure 1, 2, 3).
Nella prima domanda, veniva chiesto al paziente
di abbinare i gruppi alimentari alle sezioni di un gra-
fico a torta secondo le proporzioni di cibo che si do-
vrebbero introdurre nella giornata per ottenere un’a-
limentazione equilibrata. A distanza di 3 mesi si è
notato un miglioramento nelle conoscenze relative a
quantità e qualità di alimenti introdotti. Gran parte
dei pazienti, infatti, considerava il gruppo di ali-
menti n. 1 (frutta e verdura) e n. 2 (pane, cereali e
patate) come quei principali nell’alimentazione
giornaliera. Gran parte dei pazienti, inoltre, identifi-
cava il gruppo n. 4 (grassi e alimenti contenenti zuc-
cheri in grandi quantità) come alimenti da introdurre
in quantità limitata (Figure 4, 5, 6).
Analisi delle variazioni dei parametri antropome-
trici e degli esami bioumorali
I dati relativi agli esami bioumorali sono
espressi nella Tabella 1.
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Alla prima visita il peso me-
dio era 75,2 + 12,5 Kg (peso mi-
nimo 47 kg-massimo 97 kg), al
richiamo il peso era sostanzial-
mente invariato 75,9 + 12,9 (mi-
nimo 50 kg - massimo 100 kg).
Il BMI medio basale 26,7 +
4,1 con una distribuzione pon-
derale dei pazienti alla prima vi-
sita che vedeva 1 paziente sotto-
peso, 17 pazienti normopeso, 22
pazienti sovrappeso e 11 pa-
zienti obesità di 1°grado. Al ri-
chiamo, il BMI medio non ha
subito variazioni rilevanti rima-
nendo a 26,9 + 4,1 (p=n.s.). 
La distribuzione ponderale era
sostanzialmente invariata consi-
derando che 3 pazienti non si
sono presentati al follow-up:
nessun paziente sottopeso, 17
pazienti normopeso, 21 pazienti
sovrappeso e 10 pazienti obesità
di 1° grado. 
La circonferenza vita media
misurata alla prima visita era di
98,6 + 10,8 cm verso 99,9 + 9,6.
al richiamo (p=n.s.). Gli uomini
che alla prima visita presenta-
vano un alto rischio cardiova-
scolare (circonferenza vita >102
cm) erano 18 su 41 (43.9%). Al
richiamo, 12 uomini su 39
(30.7%) presentavano ancora
una circonferenza vita >102 cm.
Per quanto riguarda il genere
femminile, 9 donne su 10 pre-
sentavano un alto rischio cardio-
vascolare (circonferenza vita
>88 cm). Dopo 3 mesi si sono
presentate al controllo solo 5 pa-
zienti delle quali 2 avevano an-
cora una circonferenza vita leg-
germente superiore a 88 cm. 
La circonferenza dei fianchi
diminuiva da 102,7 + 9,6 a
101,72 + 7,1 cm (p=n.s.). È
stato possibile quindi calcolare
il rapporto vita/fianchi (impor-
tante indicatore di rischio car-
diovascolare) sia alla prima vi-
sita che dopo 3 mesi. Alla prima
visita il valore medio era di 0,96
+ 0,09 verso 0,98 + 0,06.
Analisi dei risultati dell’inda-
gine alimentare
Per quanto riguarda i dati ri-
cavati dall’indagine alimentare
alcuni parametri sono cambiati
positivamente: le kilocalorie
giornaliere si sono ridotte pas-
sando da una media di 1973 +
447,6 kcal a 1674,1 + 199,7 kcal
(trend verso la significatività
statistica) (Tabella 2). L’introito
Figura 3. - Risposte alla domanda 11d) Sei consapevole dei problemi di salute correlati al quantitati-
vo di sale consumato? Se sì, quali problemi di salute sono correlati al consumo del sale?
Figura 2. - Risposte alla domanda 11b) Sei consapevole dei problemi di salute correlati alla quantità
di grassi consumati? Se sì, quali problemi di salute sono correlati ai grassi?
Figura 1. - Risposte alla domanda 11.a) Sei consapevole dei vantaggi per la salute dell’uso di frutta e
verdura? Se sì, quali problemi di salute sono correlati a un basso consumo di frutta e verdura?
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calorico minimo rilevato alla
prima visita era di 1284 kcal e il
massimo era 3310 kcal. Al ri-
chiamo l’introito calorico mi-
nimo era 1319 kcal e quello
massimo 2197 kcal. 
Anche il consumo medio di
alcolici è notevolmente dimi-
nuito: le kcal derivanti dall’alcol
sono passate da 161,5 + 195,4 a
105,4 + 105,4 kcal. Parallela-
mente i grammi di alcol giorna-
lieri ingeriti dai pazienti sono
diminuiti (Tabella 2).
L’intake di proteine si è leg-
germente abbassato da 18 +
3,3% a 16,8 + 2,9% rimanendo
comunque entro il range consi-
gliato dalla dietista nel pro-
gramma dietetico individuale
(range 15-20%). Tutti i pazienti
hanno quindi mantenuto gene-
ralmente una dieta normopro-
teica.
L’introito di lipidi è rimasto
praticamente invariato. Sia alla
prima visita che al richiamo la
percentuale è superiore a quella
raccomandata (la quantità di li-
pidi consigliata dalla dietista nel
programma dietetico indivi-
duale era il 30% delle kcal to-
tali) ma al richiamo i pazienti
mostravano una maggiore atten-
zione alla qualità dei grassi con-
sumati prediligendo l’uso del-
l’olio d’oliva e degli oli di semi
rispetto a burro, strutto e marga-
rine (vedi Tabella 2).
Si è verificato, invece, un
calo del colesterolo ingerito
quotidianamente dai pazienti da
169,2 + 53,7 g a 133,3 + 40,5 g
(p<0.01). 
Per quanto riguarda i carboi-
drati, si è riscontrato un calo del
consumo giornaliero di carboi-
drati passando da una media di
carboidrati totali di 228,8 + 66,9
gr a 185,6 + 43,5 gr (p<0.01). La
percentuale di carboidrati consu-
mata dai pazienti, a distanza di
tre mesi risulta inferiore a quella
raccomandata dalla dietista nel
programma dietetico individuale
si passa da 50 + 6,3% a 47,5 +
5,4 di glucidi totali. Si è riscon-
trato anche un calo degli zuc-
cheri semplici da 51,6 + 15,2 gr
a 47,2 + 15,6 gr (p<0.05).
La maggior parte dei pa-
zienti, infatti, al richiamo affer-
mava di consumare dolci solo
saltuariamente e di avere dimi-
nuito o eliminato l’utilizzo dello
zucchero da tavola. Figura 6. - Risposte relative alla conoscenza e consumo degli Omega 3.
Figura 5. - Risposte dei pazienti alle domande relative all’alimentazione ricca/povera di grassi e qualità
dei grassi.
Figura 4. - Risposte dei pazienti alle domande relative alle Porzioni di Frutta e Verdura da consumare/die.
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La quantità di fibra è rimasta invariata a distanza
di 3 mesi: l’introito medio di fibra è rimasto intorno ai
19 g. Si è riscontrata una leggera diminuzione del-
l’apporto di sodio con gli alimenti: da 1644,7 + 721,4
mg a 1045 + 499,4 mg al giorno. Queste quantità in-
dicano solamente il sodio che viene introdotto tramite
gli alimenti (“sale non discrezionale”), non siamo riu-
sciti a quantificare il sale da tavola aggiunto come
condimento (“sale discrezionale”), anche se gran parte
dei pazienti al richiamo ha affermato di avere dimi-
nuito la quantità di sale come condimento e di avere
aumentato l’utilizzo di spezie ed erbe aromatiche.
Si è verificato, inoltre, un leggero aumento del-
l’apporto di calcio, rappresentato principalmente
da alimenti come latte, yogurt e formaggi magri
(Tabella 2).
Tabella 1. - Confronto tra i Parametri Bioumorali alla prima visita e al controllo
Prima Visita Richiamo P
Glicemia (mg/dl) 114.4 + 35.8 106.8 + 23.5 P<0.05
Colesterolo Totale (mg/dl) 133.6 + 34.9 165.8 + 28.1 * P<0.05
Colesterolo LDL (mg/dl) 81.8 + 30.4 99.3 + 22.3 * P<0.05
Colesterolo HDL (mg/dl) 29.7 + 8.5 45.8 + 22.3 P<0.05
Trigliceridi (mg/dl) 113.8 + 40.0 111.4 + 45.8 P<0.05
Proteine Totali (g/dl) 6.22 + 0.63 6.89 + 0.49 P<0.05
Emoglobina (g/dl) 11.0 + 1.5 12.7 + 1.4 P=n.s.
Sideremia 36.7 + 17.3 47.4 + 14.7 P<0.05
Pressione Arteriosa (mmHg) 70.9 + 7.4 75.5 + 7.2 P<0.05
PA max (mmHg) 122.4 + 15.2 128.1 + 9.7 P<0.05
PA min (mmHg) 70.9 75.5 P<0.05
Frequenza Cardiaca (bpm) 76.4 72.5 P<0.05
Legenda: PA max (Pressione Arteriosa massima), PA min (Pressione Arteriosa minima).
Tabella 2. - Valutazione dei dati ricavati dall’anamnesi alimentare realtivi agli aspetti nutrizionali, confronto tra prima
visita e controllo
Intake Prima Visita Richiamo P
Kcal/die (kcal) 1973 + 447.6 1674 + 199.7 P=NS
Grammi/Alcol (g) 23 + 27.9 15.5 + 13.8 P<0.05
Grammi/Proteine (g) 81 + 19.4 65.7 + 12.9 P<0.05
Grammi/Lipidi (g) 63.6 + 13.5 61.3 + 7.9 P<0.05
Grammi/Acidi Grassi Saturi (g) 18.5 + 5.9 17.4 + 4.7 P=NS
Acidi grassi Monoinsaturi (g) 37.6 + 6.9 36.8 + 3.5 P=NS
Acidi Grassi Polinsaturi (g) 9.8 + 1.7 8.8 + 1.4 P=NS
Carboidrati (g) 228.8 + 66.9 185.6 + 43.5 P<0.05
Colesterolo ingerito (g) 169.2 + 53.7 133.3 + 40.5 * P<0.05
Zuccheri Semplici (g) 51.6 + 15.2 47.2 + 15.6 P<0.05
Na + (mg) 1644.7 + 721.4 1045 + 499.4 P<0.05
Ca + (mg/die) 503.4 + 212.4 567.7 + 254.1 P<0.05
Caffè espresso (valore medio tazze/die) 1.6 0.33
Legenda: Kcal/die (Kilocalorie giornaliere); Na+ (Sodio); Ca+ (Calcio). * Positivo calo del colesterolo ingerito quotidianamente
dai pazienti.
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È stato valutato anche il consumo medio di caffè
per ogni paziente, misurandolo in tazze/die. Alla
prima visita è stato rilevato un consumo medio di
caffè di 1,6 tazzine al giorno, tale valore includeva i
pazienti che non assumevano affatto caffè. Al ri-
chiamo, invece, il consumo medio si è abbassato a
0,33 tazze al giorno. Anche se entrambi i consumi
sono moderati, analizzando il numero massimo di
tazze/die al controllo, si rileva una diminuzione da 7
tazze/die a 3 tazze/die rispetto a quanto rilevato alla
prima visita (Tabella 2).
Discussione
Il questionario di Moynihan è uno strumento di
valutazione delle conoscenze alimentari dei pazienti,
proposto dal Gruppo di lavoro ANDID sul “Ruolo del
dietista in riabilitazione cardiologica”, in collabora-
zione con il Prof. Francesco Fattirolli (S.O.D. Riabi-
litazione Cardiologia Dipartimento di Area Critica
Medico Chirurgica Università Azienda Ospedaliero
Universitaria Careggi Firenze) e del Dott. Edoardo
Mannucci (Agenzia Diabetologia, Azienda Ospeda-
liero Universitaria Careggi Firenze) [10].
Nel presente studio, il questionario è stato som-
ministrato ad una popolazione di pazienti coronaro-
patici e valvulopatici sottoposti a riabilitazione car-
diaca dopo intervento. L’obiettivo era valutare la po-
tenzialità di utilizzo di questo strumento in una po-
polazione selezionata caratterizzata da età avanzata
e condizione psico-fisica di elevato stress per il re-
cente intervento subito. 
Le maggiori difficoltà incontrate nella prima som-
ministrazione del questionario sono in parte attribui-
bili all’età del paziente e al basso livello culturale della
popolazione in esame. Per queste caratteristiche il die-
tista si è rivelato fondamentale nella somministrazione
del questionario provvedendo alla lettura delle do-
mande. In diversi pazienti, inoltre, è stato necessario
illustrare concetti quali “grassi saturi”, “fibra”,
“Omega 3”. Trattandosi di un questionario di valuta-
zione delle conoscenze, anche questo dato risulta
estremamente importante perché la possibilità di auto-
somministrazione dipende fortemente dalla tipologia
di paziente in esame [13, 14]. Nella casistica da noi
esaminata la autosomministrazione determina una
mancanza di raccolta dati perché il paziente tende a ri-
spondere “non lo so” perché non comprende la do-
manda. Sarebbe quindi utile in pazienti selezionati per
età e livello culturale la somministrazione guidata. 
La seconda somministrazione del questionario ha
portato a risultati molto incoraggianti. Il numero dei
pazienti in grado di compilare autonomamente il que-
stionario è decisamente aumentato, indice di un au-
mento delle conoscenze. Inoltre, l’evidente aumento
delle risposte corrette conferma che gli interventi die-
tetici sia nella forma “incontro di gruppo” che “dieta
individuale” hanno migliorato le conoscenze dei pa-
zienti. La maggior parte delle risposte mostra una co-
spicua riduzione della risposta “non lo so” e un mi-
glioramento delle conoscenze sulle caratteristiche dei
diversi alimenti. Questo aspetto suggerisce che il que-
stionario è un valido strumento per la valutazione delle
conoscenze alimentari e che l’intervento del dietista,
sia attraverso l’incontro di gruppo, sia attraverso la
dieta individuale, è utile e incisivo.
Inoltre occorre sottolineare come i pazienti che
vengono sottoposti a cardiochirurgia presentano una
condizione di forte stress tipica delle fasi immediata-
mente successive all’intervento [12, 15, 16]. Tale con-
dizione determina una riduzione della capacità di con-
centrazione che aumenta le difficoltà di compilazione
del questionario e si affianca in molti casi ad una de-
pressione, pertanto la casistica è molto peculiare.
I risultati relativi ai parametri antropometrici e
agli esami bioumorali mostrano un miglioramento
del quadro generale come atteso. Occorre tuttavia
sottolineare un importante limite dello studio che è
la breve durata del follow-up. Infatti se 3 mesi di fol-
low-up possono essere adeguati per valutare l’incre-
mento delle conoscenze attraverso il Questionario,
obiettivo primario dello studio, tale periodo è molto
breve per valutare le variazioni dei parametri antro-
pometrici. Inoltre, occorre considerare che la mag-
gior parte dei pazienti aveva subito un cospicuo calo
ponderale nel periodo di ospedalizzazione, pertanto
le modificazioni del peso da noi valutate fanno rife-
rimento ad una condizione rilevata dopo l’intervento
e non la condizione abituale del paziente. La norma-
lizzazione dei parametri antropometrici, soprattutto
nei pazienti sottoposti a intervento cardiochirurgico
e riabilitazione, richiede tempi molto lunghi, per-
tanto il mantenimento del valore dei parametri an-
tropometrici nella nostra casistica deve essere attri-
buito anche alla breve durata del follow-up [17, 18].
I parametri bioumorali mostrano complessivamente
un miglioramento, in parte anche giustificato dalla
terapia che i pazienti assumevano con costanza. Gli
effetti della riabilitazione sono particolarmente evi-
denti sui parametri di pressione arteriosa e frequenza
cardiaca, come atteso [19].
La valutazione dietetica mostra risultati positivi
se riferiti al breve follow-up: le kcal giornaliere sono
significativamente diminuite, così come le kcal deri-
vanti dall’alcol. Il consumo medio di alcolici, infatti,
è notevolmente diminuito ma non azzerato. Le più
recenti metanalisi hanno infatti evidenziato un ef-
fetto positivo del vino sul sistema vascolare quando
consumato in quantità modeste (2 bicchieri al dì) ed
in concomitanza con il pasto. Non esiste dimostra-
zione di analogo effetto per i super-alcolici. Tale be-
neficio è stato attribuito alla presenza di sostanze an-
tiossidanti derivate dall’uva e all’azione sinergica
con altri nutrienti che deriva dall’assunzione durante
i pasti [20, 21, 22, 23]. L’intake di proteine è rima-
sto all’interno dei range di normalità ma le domande
del questionario relative a questo aspetto eviden-
ziano una maggiore conoscenza del paziente sull’ar-
gomento. L’intake di lipidi è rimasto invariato, tut-
tavia, come evidenziato dal questionario e dall’ana-
lisi delle singole categorie di lipidi, si è notato un
calo del colesterolo esogeno ed un miglioramento
qualitativo dei lipidi assunti, in seguito alla scelta da
parte dei pazienti di consumare grassi di origine ve-
getale rispetto ai grassi saturi. Trattandosi di pazienti
cardiopatici il colesterolo viene identificato come il
principale nemico del cuore e i pazienti conoscono
ed evitano gli alimenti più ricchi di colesterolo. Un
fattore confondente per il paziente è la terapia con
statine che tutti assumono dopo intervento di cardio-
chirurgia e che riduce l’attenzione del paziente
stesso nei confronti dei grassi alimentari con ecce-
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zione per il colesterolo. Tale aspetto è molto impor-
tante nella pratica clinica [24, 25]. Il dato di minor
soddisfazione riguarda l’intake dei carboidrati, in-
fatti, si è osservato un apporto calorico da carboi-
drati inferiore a quello raccomandato, anche in que-
sto caso tuttavia si osservava un miglioramento qua-
litativo, con un calo degli zuccheri semplici moti-
vato da una riduzione dell’assunzione di dolci e zuc-
chero. Tale informazione si è rivelata particolar-
mente utile nella riformulazione del materiale infor-
mativo. Anche l’intake di sodio è risultato diminuito
al richiamo perché i pazienti riferivano di avere ac-
quisito le informazioni relative agli aspetti negativi
del sale durante gli incontri con il dietista. Da
quanto si evince dai dati alimentari i pazienti hanno
acquisito informazioni sulla qualità dei cibi mentre
presentano alcune lacune sulla quantità e la distribu-
zione dei gruppi alimentari. Tale rilevazione ha por-
tato ad un miglioramento del materiale informativo
distribuito al paziente e alla semplificazione del lin-
guaggio utilizzato. 
Infine, abbiamo rilevato una riduzione del con-
sumo medio di caffè ad indicare una maggiore con-
sapevolezza e un orientamento del paziente verso
uno stile di vita più sano [24].
Uno dei limiti dello studio deriva dal fatto che
trattandosi di uno studio osservazionale sono stati in-
seriti tutti i pazienti giunti alla nostra osservazione in-
dipendentemente dalla condizione ponderale prece-
dente all’intervento e questo ha senz’altro influenzato
i risultati relativi alle valutazioni antropometriche.
Tuttavia tale limite non ha interferito con la valuta-
zione del questionario sulle conoscenze alimentari. 
Poiché il numero dei pazienti inseriti nel gruppo
“intervento di gruppo” è stato molto scarso, avendo
peraltro perso 3 pazienti al follow-up, non abbiamo ri-
portato i risultati di confronto tra i due gruppi per im-
possibilità ad eseguire un’analisi statistica significa-
tiva. Dall’analisi qualitativa dei dati non emerge una
sostanziale differenza tra i due gruppi. Sarebbe neces-
sario ampliare il numero dei pazienti ed effettuare una
comparazione tra le due modalità di intervento.
In conclusione il questionario può essere valida-
mente utilizzato anche in pazienti di età avanzata e
sottoposti ad un recente intervento cardiochirurgico.
In relazione al livello culturale del paziente può es-
sere necessaria talora la somministrazione da parte
del dietista per ovviare alla perdita di informazioni.
Nella nostra esperienza il questionario si è rivelato un
utile strumento per guidare il dietista nell’intervento
educazionale sia di gruppo che individuale ed ha ap-
portato miglioramenti nel materiale informativo. 
Riassunto
Background. Scopo dello studio è stato utiliz-
zare il questionario di Moynihan (QM) come stru-
mento di valutazione delle conoscenze nei pazienti
afferenti alla Cardiologia Riabilitativa. 
Metodi. Sono stati arruolati 51 pazienti (pz): 41
uomini e 10 donne di età media 67.97+ 11.2 anni.
La casistica comprendeva: 21 pz sottoposti a bypass
coronarico, 16 pz a sostituzione/plastica valvolare,
14 pz a chirurgia per altre cause. Tutti i pz sono stati
sottoposti ad indagine alimentare da parte di una
dietista, sono stati rilevati i parametri antropome-
trici e bioumorali ed è stato somministrato il QM. È
stato quindi effettuato un intervento educazionale di
gruppo o personalizzato. Questionario e valutazione
dietetica sono stati ricontrollati dopo 3 mesi.
Risultati. Alla prima visita il punteggio medio
del QM era di 22.4 + 3.2 punti, mentre, dopo 3 mesi
era sceso a 20.6 + 3.1 punti (p<0.05). Un’analisi
particolareggiata delle domande ha evidenziato che
le maggiori carenze informative riguardavano il
consumo di frutta e verdura, ed il consumo di grassi
e di sale. Al richiamo i pz hanno dimostrato di avere
acquisito una maggiore conoscenza sulle caratteri-
stiche degli alimenti. 
Conclusioni. Il QM si è rivelato utile strumento
di valutazione delle conoscenze relative agli ali-
menti, al loro valore nutrizionale ed al loro corretto
utilizzo. L’aumento delle risposte corrette, così
come della conoscenza sulle caratteristiche nutri-
zionali degli alimenti dopo l’intervento educativo
del dietista è stato evidente. 
Parole chiave: cardiologia riabilitativa, nutri-
zione, intervento educazionale, questionario di
Moynihan.
ABBREVIAZIONI
CR = Cardiologia Riabilitativa 
BMI = indice di massa corporea
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Allegato 1. Questionario sulle conoscenze alimentari
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